APENDI CE A
AVI SO DEL DERECHO DE APELAC ON

I Nonbre del solicitante o persona que reci be servicios
Donicilioy tel éfono del sitio |oca
I Direcci 6n posta

CATEGORI A DE SERVI A G5

Servi ci os de nifios y adol escent es
Servi ci os de abuso de sustanci as
Servicios de salud mental genera

Se prestan servicios por nmedio de |a Autoridad Regi onal de Sal ud Behavi ora
(RBHA). Se pueden apel ar deci siones sobre |la salud nental general, el abuso
de sustancias y/o | os servicios de nifios de una persona o un amllaraniento de
cuat os 0 co-reconpensa

Estos requisitos no se aplican a:

Acci ones o decisiones que | e reducen servicios a un individuo cono
consecuenci a de canbi os en | eyes estatal es o federal es; determ naci ones
de el egi bilidad/inelegibilidad para servicios TXI X o TXXl; negaci 6n de
servi ci 0s que no son disponibles para nadie de la regi6n y cuando |la
negaci 6n no esta establisado sobre | a determ naci 6n individual de
necesi dad; adul tos para qui enes se ha hecho determ naci 6n de enfermedad
nental grave.

Favor de aprovechar |a oportuni dad de revisar cui dadosanente este aviso. S
Ud. desea infornarse nés sobre | as razones por esta decisioén, favor de
comuni carse con |a persona cuyo nonbre se apunta abajo o la (ficina de
Agravi os y Apel aci ones de RBHA

PROCEDI M ENTO PARA APELAR

La apel aci 6n deberia presentarse por escrito en la Oicina de RBHA
reci bi éndose en la msna dentro de 60 dias de calendario de |la fecha efectiva
de | a decision que Ud. esta apelando. Se fijara una conferencia infornma
dentro de siete (7) dias del recibo de su apel aci 6n. La RBHA podra ofrecerl e,
ademas, un proceso alternativo de resol uci 6n de di sputas.

Se podra pedir una apel aci 6n acel erada a raiz de presentar |a apelacién. De
aprobarse |l a peticidn de apel aci 6n acel erada, dentro de dos (2) dias habiles
la RBHA Il evard a cabo una conferencia infornmal o | e enviard una decisi6n
escrita que afirme que | a apel aci 6n no satisface |as nornmas para apel aci ones
acel er adas.



La RBHA enitird un aviso fechado dentro de tres (3) dias habiles de |la
concl usi 6n de la conferencia informal u otro proceso que incluya el resultado
de la conferencia o proceso alternativo

Si la RBHA no acepta su apel aci 6n, o desecha su apel aci 6n si n consi deraci 6n

Ud. podr& solicitar una Revision Adm nistrativa por |a Division de Servicios
de Sal ud Behavi or al

SU DERECHO DE AUDI ENCI A

Si su apel aci 6n no queda resuelta por nedio de la conferencia informal, le
corresponde a Ud. el derecho de pedir una audiencia admnistrativa a
Departanento de servicios de Salud de Arizona (ADHS/ DBHS) conforme a ARS "36-
111, "36-112, y "41-1061 y sigs de |la Ley de Procedi mentos Adm nistrativos,
asi cono el de pedir una conferencia de arreglo conforme a ARS "41-1092. 06.
Deci si ones finales se rinden de acuerdo con ARS "41-1092.08. O UWd. o su tutor
legal (si lo tiene) puede Ilevar la representaci 6n del caso. Tanbién Ud. o su
tutor |egal podran val erse de un abogado o representante desi gnado.

Para mayores infornes, connuniquese con: ADHS/ DBHS Ofice of &ievance and
Appeal s (602) 364-4575.
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APENDI CE B

DI VI SI ON ADHS DE SERVI O G5 DE SALUD BEHAVI CRAL
ANUNCI O DE PROCEDI M ENTCS PARA AGRAVI CS Y APELAC ONES

La filosofia del Departanento de Servicios de Salud de Arizona, D vision de
Servicios de Sal ud Behavioral es proporcionar a | os residentes del estado
acceso a servicios de sal ud behavi oral apropiados y efectivos. Los Servicios
se prestan por nedio de |la Autoridad Regi onal de Salud Behavioral (RBHA). S
Ilega a tener |a necesidad de pedir una investigacion, registrar algan
agravi o, o presentar una apel aci 6n de tratamento, Ud. debera usar el
siguiente proceso. Favor de notar: no deberian considerarse conb agravi os
al egaci ones sobre | a necesidad o conveni enci a de servicios de sal ud

behavi oral ; éstas han de gesti onarse mas bien por nmedi o del proceso de

apel aci 6n de Tratam ento/| SP que se expone a conti nuaci 6n

PETI C ON DE | NVESTI GAC ON / AGRAVI O

Todo el mundo podra pedir investigaciones o presentar agravios relativos a
cual qui er acto u omsion de la RBHA, o uno de sus proveedores, alegando que ha
ocurrido, o existe actual mente, una viol aci 6n de derechos o condi ci 6n que debe
i nvestigarse. La peticion puede ser verbal o escrita y debe iniciarse dentro
del térm no méxi mo de un afio después de | a supuesta viol aci 6n de derechos o
condi ci 6n que requi ere investigaci 6n. Las fornmas de Petici 6n de

I nvesti gaci 6n/ Agravi o se obtienen en el Departanento de Servicios de Salud de
Arizona, D visién de Servicios de Salud Behavioral, las varias RHBA, sitios de
adm ni straci 6n de casos y en todos |os |ocal es de proveedores de |a RBHA

Toda petici 6n de investigaci 6n/agravi o debe presentarse en | a RBHA apropi ada.
Agravi os y peticiones de investigaci 6n rel aci onados con abuso fisico o
deshonesto (sexual) seran consi derados por |la Divisioén de Servicios de Sal ud
Behavioral. Agravios o Peticiones relativos a tales temas podran presentarse
en la RBHA, remti éndose entonces a ADHS/ DBHS; o podran presentarse
directamente en |la DBHS en 2122 E. H ghl and, Apartamento 100, Phoenix, AZ
85016, (602)381-8999. Dentro de cinco (5) dias de la fecha de recibo, le
nmandar an una carta de reconocimento y, si conviene, se asignara a un

i nvesti gador para estudiar el caso. A Ilegar a una decision, |e nandaran una
respuesta escrita.



APELACI ON DEL | SP / TRATAM ENTO

Cual qui er persona de 18 afios de edad, o su tutor o representante desi gnado,
podra presentar una apel aci 6n formal en rel aci é6n a servicios solicitados, o
servicios que tal persona recibe. Los temas de apel aci 6n se rel aci onan
general mente con: |a negaci 6n de servicios; inconformdad con |as

det er m naci ones de una eval uaci 6n o val oraci 6n; cual qui er parte del Plan de
Servicios Individuales (1SP); el |ITDP; servicios reconendados o servicios
efectivos prestados; barreras o retrasos il ogicos en |la provision de servicios
bajo Titulo XIX o Titulo XXI; y la inposicion de cuotas. Quando ciertos
servicios de Titulo XIX O Titulo XXI se ni egan, suspenden, reducen, o
terminan, Ud. recibird un aviso especifico de | a accion tomada o pl aneada que
incluird instrucciones concretas de céono Ud. podra apel ar estos casos

di rectamente al AHCCCS. Apel aciones relativas a otros asuntos, o apel aci ones
no presentadas al AHCCCS, deben presentarse en |a RBHA y deben iniciarse un
naxi no de 60 di as después de | a decisioén o acci 6n que se esté apel ando. Se
obti enen formas de apel aci 6n en ADHS/ DBHS, |as RBHAs, sitios de adm ni stracion
de casos, y en todos |os sitios de proveedores de RBHA

La RBHA intentard resol ver toda apel aci 6n dentro de siete (7) dias por nedio
de un proceso informal. Si el problenma no se puede resolver, se turnard e
asunto a ADHS/ DBHS para apel aci on adicional. Si |la RBHA no acepta su

apel aci 6n, o desecha su apel aci 6n sin consideraci 6n, Ud. podra solicitar una
Revi si 6n Admi ni strativa por |a D visién de Servicios de Sal ud Behavi oral

Tant o para agravi os cono apel aci ones, incluya por favor hasta donde sea
possi bl e:

1. El nonbre de | a persona que presenta el agravio o
petici on de investigaci 6n o apel aci 6n.

2. El nonbre del recipiente de | os servicios, si

difiere.

3. Di recci 6n postal y nunero de tel éf ono.

4. La fecha del caso que se esta apel ando o de
i ncidente que requiere investigaci on.

5. Una breve descripcion del caso o incidente.

6. La resol uci 6n o sol uci 6n deseada.

Tant o para agravi os cono apel aci ones, Ud. podra |l evar su
propi a representaci 6n, designar a un representante, o val erse
de un abogado. Ud. podr& conunicarse con el Sistenmn Estata

de Protecci 6on y Voceros, el Centro de Arizona para Leyes sobre
| ncapaci tados en el 1-800-922-1447 en Tucson, y 1-800-927-2260
en Phoeni x. Ud. podra conunicarse tambi én con Voceros para
Enfernos Mental es de Gravedad en el 1-800-421-2124 para

asi stencia. Si desea plantear una queja sobre al guna agenci a,
Ud. puede conunicarse con la Oficina de Licencias, 150 N. 18''
Ave. Phoeni x, Arizona 85007, (602)364-2536.



Acuso reci bo de este aviso de procedi m entos de
agravi o/ apel aci 6ny entiendo el proceso

Fecha

Firma del enpleado - Me reuni con esta persona y |e expliqué
el
procedi mento de agravio y apel aci 6n

Fecha
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APENDI CE C
AVI SO DE NUESTRA DECI SI ON SCBRE SU PETI G ON DE
SERVI G G5 DE SALUD BEHAVI ORAL

PARA: (Nonbr e/ nanero de

identificaci6n del (Nonbre y direcci 6n del representante
benefi ciario) si aplica)
DE: (Nonbre de agenci a)

(Direcci 6n)

(Narrer o de tel éf ono)

CONTACTO PERSONAL RESPECTO A ESTE AVI SO (Nonbre, Agencia, D recci6n, Nimero
de tel éf ono)

Su peticion de (describir servicios)

Se ni ega puesto que

Nuestra deci si 6n se basa en esta | ey

USTED Tl ENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECI SI ON

Ud. tiene dos opciones para apel ar

1. Ud. puede solicitar una audiencia acel erada con | a Adni nistraci 6n de
AHOCCS. Si Ud. escoge esta opci 6n, se verificard una audiencia entre 20
y 40 dias de | a fecha que reci banos su solicitud de audi encia de
apel aci 6n contra AHCCCS. Si hay una posi bilidad de dafio substanci oso si
no se verifica nmas pronto, Ud. puede pedir en su solicitud que |la
audi enci a se verifique antes de 20 dias. AHCCCS decidira su apel aci 6n
en un maxi ro de 90 dias después que reciba su solicitud de audienci a.

Ud. podr& designar a un pariente, amgo o consejero |legal que |e ayude.
Los adul tos podrén defenderse solos en |l a audiencia. S desea

solicitar una apel aci 6n acel erada con AHCCCS, Ud. debe presentar su

apel aci 6n dentro de 10 dias de |a fecha en que | e entreguen

personal nente este aviso, o dentro de 15 dias de la fecha que Ud. reciba

este aviso, si le Ilega por correo.

O
2. Ud. podr& apelar a ADHS/DBHS. En esta opci 6n, fijarenos una conferencia
informal para intentar resolver el problema a su satisfaccion. Si no se
logra resolver el problema en la conferencia informal, Ud. podr& seguir
apel ando medi ante solicitud de Audiencia Adm nistrativa al Departanento
de Servicios de Salud de Arizona. Ud. debe presentar su apel aci 6n
dentro de 60 dias del recibo de este aviso.



Favor de usar el adjunto "Formulario para Quejas" para presentar su apel aci 6n,
o Ud. podra Ilamar ADHS/ DBHS (602) 381-8999 por asistencia con el protocolo de
su apel aci 6n. Mande su apel aci 6n a: ADHS/ DBHS, Office of Grievance and Appeals, 2122
E. Hghland, Suite 100, Phoenix, AZ 85016.

La obtenci 6n asi stencia para su representaci 6n Para conseguir asi stencia con
esta apel aci 6n Ud. podra conuni carse con (escribir grupos |ocal es de abogacia
0 ayuda legal). Las personas que soliciten o reciban servicios para personas
con enfernmedades graves nentales (SM) podran |lamar a Voceros para Enfernos
Ment al es de Gravedad, 1-800-421-2124.

Para aprender mas sobre | as razones por nuestra decision o sobre el proceso,
Ud. podra comruni carse con |a persona cuyo nonbre y domcilio aparecen a
principio de este aviso. Ud. podr& consultar su nmanual de m enbros para

i nfornmaci 6n sobre el proceso

Nonbre / Firma Fecha del Aviso
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APENDI CE D

AVI SO DE NUESTRA DEC S| ON DE CAMBI AR SUS
SERVI G G5 DE SALUD BEHAVI CRAL

PARA: (Nonbr e/ nanero de
identificacion del (Nonbre y direccién del representante
benefi ciari o) si aplica)

DE: (Nonbre de agenci a)
(Direcci 6n)
(Nanero de tel éf ono)

CONTACTO PERSONAL RESPECTO A ESTE AVI SO (Nonbre, Agencia, Direcci6n, Ninmero
de Tel éf ono)

Henos deci di do que su (descri bir servicios) seran
. REDUCI DCS A
DE: FECHA EFECTI VA
SUSPENDI DOS . TERM NADCS
FECHA EFECTI VA FECHA EFECTI VA

Nuestra decisi 6n se basa en esta | ey:
La razén por nuestra decision es:

USTED Tl ENE EL DERECHO DE APELAR ESTA DECI SI ON
Ud. tiene dos opciones para apel ar:

1. Ud. puede solicitar una audiencia acel erada con | a Adnmi nistraci 6n de
AHCCCS. Si Ud. escoge esta opci 6n, se verificaréa una audiencia entre 20
y 40 dias de | a fecha que reci banos su solicitud de audi encia de
apel aci 6n contra AHCCCS. Si hay una posi bilidad de dafio substanci oso si
no se verifica nmas pronto, Ud. puede pedir en su solicitud que |la
audi enci a se verifique antes de 20 dias. AHCCCS decidira su apel aci 6n
en un nmaxi o de 90 dias después de recibir su solicitud de audienci a.
Ud. podra designar a un pariente, amgo o consejero |legal que |e ayude.

Los adul tos podrén defenderse solos en |a audiencia. S desea que | os
servicios continlden a través del proceso de apel aci 6n, Ud. debe escoger
esta opci6n. (Esta limtaci6n no se aplica a personas inscritas cono
SM).

Conti nuaci 6n de servicios: A msno tienpo que tel efonea o envia su
apel aci 6n al AHCCCS, Ud. podr& solicitar que |os servicios que fueron
reduci dos, suspendi dos, o term nados continlen al decir o escribir:
"Pido la continuaci 6n de ms servicios...", o pal abras parecidas, o0 a
marcar el cuadro que dice "Quiero que continden ms servicios" en el
fornmulario adjunto que Ud. |es devuelva. Si pierde su apelacion, ta

vez tenga Ud. que pagar por el costo de |os servicios que se continuaron

durante | a apel aci 6n.



Si desea solicitar una apel aci 6n acel erada al AHOCCCS, Ud. debe presentar
su apel aci 6n antes de la fecha efectiva de este aviso o dentro de 15
dias de la fecha en que reciba este aviso, o la ultina de |as dos

f echas.

O

2. Ud. podré& apelar a ADHS/DBHS. En esta opci 6n, fijarenos una conferencia
infornal para intentar resolver el problema a su satisfaccién. Si no se
| ogra resol ver el problema en la conferencia infornmal, Ud. podra seguir
apel ando nedi ante solicitud de Audi encia Adm nistrativa al Departanento
de Servicios de Salud de Arizona. Ud. debe presentar su apel aci 6n
dentro de 60 dias del recibo de este aviso.

(Favor de ver reverso)

Favor de usar el adjunto "Formulario para Quejas" para presentar su apel aci 6n,
o Ud. podra Il amar Office of Grievance and Appeals, (602) 381-8999 por asistencia con
el protocol o de su apel aci 6n. Mande su apel aci 6n a: ADHS/ DBHS, Office of Grievance
and Appeals, 150 N. 18" Ave. Suite 210, Phoeni x, AZ 85007.

La obtenci 6n asi stencia para su representaci 6n Para conseguir asi stencia con
esta apel aci 6n Ud. podra conuni carse con (escribir grupos |ocal es de abogacia
0 ayuda legal). Personas que solicitan o reci ben servicios para personas con
enf er medades graves nentales (SM) podran |lamar a Abogados/represent ant es
para | os enfernos mental es graves, 1-800-421-2124.

Para aprender més sobre | as razones para nuestra decisi 6n o sobre el proceso,
Ud. podr& comruni carse con | a persona cuyo nonbre y domcilio aparecen a
principio de este aviso. Ud. podr& consultar su nmanual de m enbros para

i nfornaci 6n sobre el proceso

Nonbre / Firma Fecha del Aviso
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APENDI CE E

AVI SO DE DEC SI ON' 'Y DERECHO DE APELACI ON TOCANTE A
PERSONAS CON ENFERVEDAD MENTAL GRAVE

I Nonmbre del solicitante o persona que reci be servicios
Domicilioy tel éfono del sitio |loca
I Direcci 6n posta
Esta decisién afecta | os siguientes asuntos:

su solicitud de elegibilidad de SM.

su | SP o I TDP

cuotas o peticion de suspensi 6n de cuot as.

suspensi 6n, reducci 6n, o term naci 6n de servi ci 0s.

su informe de eval uaci 6n

I a continuaci 6n de su elegibilidad para servicios de SM..
otro

Nuestra deci si 6n es:
Fecha efectiva: La razéon de nuestra deci si 6n es:

REFERENCI A LEGAL

Favor de aprovechar |a oportuni dad de revisar cui dadosanente este aviso. S
Ud. desea infornmarse més sobre | as razones por esta decision, favor de
comuni carse con | a persona cuyo nonbre se apunta abajo. UD. PCDRA APELAR
CONTRA CUALQUI ER DECQ SI ON DE LA RBHA O SUS PROVEEDORES DE NEGAR SERVI CI OGS DE
SALUD BEHAVI ORAL.

PROCEDI M ENTO PARA APELAR

Deber &n presentarse apel aci ones por escrito en |la oficina de ADHS/ DBHS
reci bi éndose en la msma dentro de 60 dias de calendario de la fecha de este
avi so. La ADHS/DBHS | | evara a cabo una conferencia informal para resol ver el
asunto dentro de siete (7) dias de |la fecha de reci bo de | a apel aci 6n

Si esta decision afecta | os servicios que Ud. reci be actual nente, y Ud.

pl ant ea una apel aci 6n, sus servicios continuaran a través del proceso de

apel aci 6n sienpre que un clinico no determ ne que el canbio es necesario para
evitar una anenaza grave o innediata a su salud y seguridad y |as de otros.



SU DERECHO DE AUDI ENCI A

Si su apel aci 6n no queda resuelta por nmedio de la conferencia informal, le
corresponde a Ud. el derecho de pedir una audiencia al Departanento de
servicios de Salud de Arizona (ADHS/ DBHS) conforme a ARS "36-111, "36-112, y
"41-1061 y sigs de la Ley de Procedi mentos Administrativos, asi conmo el de
pedir una conferencia de arreglo conforne a ARS "41-1092. 06. Las deci si ones
final es se rinden de acuerdo con ARS "41-1092.08. Los solicitantes adultos, o
el tutor legal de algln solicitante, podran representarse solos, o val erse de
un o abogado o representante designado. Un solicitante puede comuni carse con
el Centro de Arizona para Leyes sobre | ncapaci dades en el 602/274-6287 para
gue | e ayuden con | a representaci 6n. Tanbi én hay asi stencia disponible a
I[lamar a la (icina de Agravi os y Apel aciones al XXX- XXX- XXXX. De acuerdo con
A AC, Aticulo 9, Capitulo 21, Servicios de Salud Mental para Personas con
enf ernedad nental grave, se ofrece asistencia para adultos con SM de parte de
Voceros para Enfernos Mental es de gravedad en el tel éfono 602/941-2199 o el
800/ 421- 2124.

C Ud. podr& optar por abandonar |a segunda conferencia informal con
ADHS/ DBHS y proceder a una audi encia con ADHS/ DBHS. La solicitud de
abandonar |a segunda conferencia informal con ADHS/ DBHS debera
presentarse por escrito en la RBHA dentro de 3 dias habiles de
verificarse la conferencia informal de RBHA

* SE ADJUNTAN FORMAS DE APELACI ON QUE TAMBI EN SON DI SPON BLES EN
XXXXX'Y TCDCS LGS SITI G5 DE PROVI SION Y ADM N STRAC ON DE CASCS.
COMUNI QUESE CON LA PERSONA CUYO NOVBRE SE APUNTA ABAJO PARA NAS

| NFORMES.
Nonbr e/ firma
Titul o No. del Caso Fecha Tel éf ono
FECHA DE DEC S| ON: ( DEBERAN PRESENTARSE APELAC ONES

DENTRO DE 60 DI AS DE ESTA FECHA)
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S

APENDI CE F
M+ 211 ANEXO A
ANUNCI O DE DERECHOS LEGALES PARA PERSONAS CON
ENFERVEDAD MENTAL GRAVE

tiene una enfernmedad nental grave o cronica, |e corresponden derechos

| egal es conforne a leyes federales y estatales. Entre estos derechos se
i ncl uyen:

S

El derecho a servici os adecuados de sal ud nental en base a necesi dades
i ndi vi dual es;

El derecho a participar en todas | as etapas del tratam ento de sal ud
mental , inclusive reuniones del plan de servicios individuales (ISP

El derecho a un plan de alta al salir de alta de un hospital

El derecho de aceptar o rechazar tratam ento (sal vo emergenci as u
ordenes j udici al es);

El derecho a tratamento en el medi o nmenos restringente;

El derecho a estar libre del aislamento o encierro innecesari os;

El derecho a no ser abusado fisica, sexual, o verbal nente;

El derecho a privacidad (correo, visitas, conversaciones telefdnicas);

El derecho a plantear apel aci 6n o recurso de agravio al estar inconforne
con |l a prestaci 6n de servicios o por |a violaci6n de sus derechos.

El derecho a escoger (un) representante(s) designado(s) que | e ayuden en
las juntas de ISP y en | a presentaci 6n de agravi os;

El derecho a un trabajador del caso que trabaje con Ud. para obtener |os
servici os que necesita,;

El derecho a un ISP escrito que exponga | os servicios que recibiré;
El derecho a asoci arse con otros;
El derecho al trato confidencial de su expediente psiquiatrico

El derecho a obtener copias de su propi o expedi ente psiquiatrico (salvo
gue no | e convenga tenerlas);



- El derecho a apelar contra autos de reclusi én o internamento
involuntario y a consultar con un abogado y solicitar la revisiodn
judicial de autos de reclusi6n cada 60 dias;

- El derecho a no ser discrimnado en el enpleo o |a vivienda

Si Ud. quiere informaci 6n sobre sus derechos, puede pedir una copia de
folleto titulado "Sus Derechos en Arizona cono Enferno Mental de G avedad',
tanbi én puede |l anmar a Voceros para Enfernos Mental es de Gravedad al 1-800-
421-2124.



DEPARTAMENTO DE SERVI Cl 5 DE SALUD DE AR ZONA
D VI SI ON DE SERVI O CS DE SALUD BEHAVI ORAL
Formul ari o para Quej as

Nonbre del solicitante o persona invol ucrada:

APELLI DO
PR MER NOVBRE I Nl G AL 2E NOVBRE/ APELLI DO
Fecha de registro: Fecha de naci m ento:
Domi ci li o: Teléf: ()

Calle CQudad Estado Zona Post al

Nonbre del registrante:
APELLI DO PRI MER NOM | NI O AL- 2E NOM APELLI DO

Domici li o: Tel éf: ()
Calle Cudad Estado Zona Post al

Rel aci 6n del registrante:
__H (ella) msno (18 afios o mas) _ Pariente _ Amgo
__Vocero __ Tutor/Representante designado __ CQro

Descri pci 6n del problena (favor de incluir fechas, nonbres, |ocales, adenés de
otros intentos por resolver el problena; adjunte hojas adicionales de ser
necesari o) :

)Quél resoluci 6n busca Wd. ?

Sol i cito audi encia acel erada ante |a Adm ni straci 6n del AHCCCS.
(Sirvase ver reverso para nas infornes.)

Qui ero que los servicios continten durante el proceso de audi enci as de
AHOCCS. Si m apel aci 6n fracasa, entiendo que se ne puede exigir el
pago del costo de |os servicios que siguieron durante | a apel aci 6n.

No qui ero que | os servicios continden durante el proceso de audi enci as
de AHCCCS.

Pi do apel aci 6n por medi o de ADHS/ DBHS.



Durante el proceso de inconform dad o apel aci 6n por agravi os, segun entiendo,
podra ser necesario para las partes obtener y revisar ms regi stros médi cos.
Tanbi én, para cada nivel de apel aci 6n que gestiono, entiendo que se ne abrira
una ficha. Se podran dirigir preguntas relativas a esta declaracién a: Ofice
of Grievance and Appeal s, ADHS/ DBHS 150 N. 18'" Ave. Suite 210, Phoenix, AZ
85007, (602) 364-4575.

Firma: Fecha:

Ud. Puede solicitor directamente al AHOCCS una audi enci a oportuna si recibio
un avi so expreso de negaci 6n, suspensi 6n, reduccion o term naci 6n de servicios
provistos bajo el Titulo XIX o el Titulo XXI informando que tien Ud. La opcién
de apel ar directanmente al AHCCCS

Una apel aci 6n de cual quier otra clase ha de dirigirse al Arizona Departnent of
Heal th Services, D vision of Behavioral Health Services.

Si tiene alguna pregunta, por favor |lanme al Ofice of Gievance and Appeal s,
ADHS/ DBHS, (602) 364-4575



EXHBIT B
AVl SO

Conforme a AR S. " 36-506 y R9-21-101(B)

A | as personas que estan bajo evaluaction o tratam ento
confornme a este capitulo, no se |l es negara ningun derecho
civil, incluyendo pero no limtado a, el derecho a

di sponer de propi edad, ademandar y ser denmandado, a tomar
parte en relaciones contractuales y a votar. E

tratam ento o eval uaci on ordenado por la corte conforme a
este capitula no es una determ naci on de inconpetencia

| egal , excepto hasta el punto proveido en |la section 36-
512.

No se haran discrim naci ones de ninguna clase, en contra
de una persona que ha sido o esta siendo eval uada o
tratada en una agenci a debi do a un desorden nental

i ncl uyendo pero no limtado a:

1. Buscar trabajo.

2. Reasunmir o continuar una practica profesional u
ocupaci on previ a.

3. Obtener o retener vivienda.

4. Cbtener o retener licencias o perm sos, incluyendo
pero no limtado a, licencias para vehicul o de
mot or, |icencias de operado de vehiculo de notor vy

de chofer, y licencias ocupacionales o
pr ef esi onal es.

ADi scri m naci onfl para propositos de esta seccion quiere
decir cual qui er denegaci on de derechos civiles por
notives de hospitalizacion o tratam ento externo no

rel aci onado a | a capaci dad actual de |a persona para
cunplir con las normas aplicbles a toda persona. Las
solicitudes para posiciones, licencias y vivienda no
contendran peticion de informaction que pueda fonental
tal discrimnaction.

Al ser dado de alta de cual quier agencia de tratam ento o
eval uaci on, se dara al paciente notificacion por escrito
sobre |l as provisiones de esta seccion.



